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RESUMEN 
Introducción: La fragilidad es un síndrome que aumenta la vulnerabilidad 
a sufrir problemas de salud mediados por factores internos o externos que 
ponen en peligro la vida del adulto mayor con enfermedad pulmonar. 
Objetivo: Determinar la fragilidad del adultos mayor que con enfermedad 
pulmonar que asisten a un centro de rehabilitación pulmonar. Materiales 
y método: Estudio de corte trasversal, realizado en una muestra no 
probabilística de 29 pacientes con enfermedad pulmonar, mayores de 60 
años, sin enfermedad neurológica y que aceptaron participar en el estudio. 
Para la recolección de datos se aplicaron cinco criterios de Fried, pérdida 
de peso involuntaria, agotamiento, baja fuerza muscular, lentitud de la 
marcha y baja actividad física. Se clasificaron como pre frágiles a las 
personas que tuvieron 1 o 2 criterios, frágiles a los que presentaron 3 o 
más y no frágiles a los que no tuvieron ninguno. Resultados: La mayoría 
de los pacientes pre frágiles se encuentra en el rango de edad de 60-75 
años (57,1%), las personas de 76 años y más son frágiles. En las AVDf el 
50% de los pacientes frágiles y el 38,1%de los pre-frágiles presentan algún 
nivel de dependencia.  Las AVDi y la fragilidad mostraron asociación 
significativa (p=0,01). 
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Conclusión: El hecho de encontrar sólo personas pre-frágiles y frágiles en 
la muestra estudiada, parece evidenciar la importancia de la relación entre 
la enfermedad pulmonar y la fragilidad en el adulto mayor, pese a que no 
se halló significancia estadística.  
 
Palabras Clave: Prevalencia, anciano frágil, adulto mayor, enfermedades 
pulmonares. (Verificación DeCS)
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INTRODUCCIÓN 
En la actualidad, la sociedad está 
conformada por personas cada vez 
más mayores, por la cual tienden a 
tener un alto grado de 
vulnerabilidad en donde están 
propensas a sufrir accidentes por 
coincidente a discapacidades y por 
tanto a dependencia (1). Este 
proceso en alguno de los casos 
está acompañado de la fragilidad 
física la cual es definida, como un 
síndrome fisiológico en el cual hay 
disminución de las reservas 
haciendo al adulto mayor más 
sensible a los estresores internos y 
externos debido a la declinación de 
los diferentes sistemas, lo cual 
aumenta la vulnerabilidad a 
enfermedades en general, caídas y 
sus consecuencias, 
hospitalizaciones e incluso la 
muerte (2). Por lo cual este 
síndrome se presenta asociado  
con la vejez, pero es diferente a él 
(3), presentándose algunos factores  
que hacen que haya mayor 
posibilidad que se produzca 
fragilidad, estos factores son: 
función física, velocidad de la 
marcha, estado cognitivo u otras 
condiciones geriátricas o de salud, 
pérdida de peso, actividad física, 
actividades básicas o 
instrumentales de la vida diaria –
ABVD, AIVD, nutrición, nivel de 
energía, autopercepción de salud, 
edad, uso de servicios, etc.)(4). 
 
 
En  estudios realizados sobre 
prevalencia de la fragilidad 
realizada en España muestran 
diferentes porcentajes los cuales 
varían, pudiendo llegar a 38% sin 
embargo, los realizados en EEUU y 
Canadá han dado menores 
porcentajes, estas diferencias se 
deben a las interpretaciones de la 
fragilidad ya que unos evalúan 
variables biológicos y otros 
estudian las variables funcionales. 
En México se realizó un estudio en 
la que la prevalencia fue aún 
mayor  y se asoció al deterioro en 
la calidad de vida y otras variables 
tales como el sexo femenino, 
vivienda, nula escolaridad y mayor  
edad (5). 
En la población colombiana por 
medio de la aplicación de la  
Escala de fragilidad de Edmonton 
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utilizándola tanto con la 
comparación con los criterios de 
Fried dio como resultado que a la 
edad promedio fue 68,9 años, el 
74% fueron mujeres, Según la 
escala de Linda Fried el 46% eran 
ancianos vigorosos, y la 
prevalencia de fragilidad fue del 
7,9%, respecto a la escala de 
Edmonton el 78% eran ancianos 
vigorosos, con una prevalencia de 
fragilidad de 8,9% (6).   
El aumento de las personas 
mayores de 65 años contribuye al 
envejecimiento global, generando 
unos de los problemas principales 
como es la fragilidad; uno de los 
sistemas más afectado es el 
inmunológico, generando un 
mayor riesgo de que haya 
enfermedades pulmonares (7).  
Las enfermedades respiratorias 
crónicas constituyen las 
principales causas de 
morbimortalidad sobre todo en 
pacientes adultos mayores (AM), 
no solo a nivel mundial sino en la 
región de las Américas. Ellas 
siguen causando tres de cada 
cuatro defunciones en el 
continente americano. Las 
enfermedades respiratorias 
crónicas 240 000.  La frecuencia 
de las enfermedades del sistema 
respiratorio está claramente 
constatada, ya que entre un 10 y 
un 15% de los ancianos están 
presentando patologías 
respiratorias crónicas, las cuales 
representan el 14% de los motivos 
de ingreso hospitalario de los 
ancianos (8). La enfermedad 
pulmonar puede contribuir al 
declive de la funcionalidad y a la 
fragilidad en los adultos mayores 
al afectar el aporte de oxígeno al 
tejido muscular (9). Dentro de las  
 
Enfermedades respiratorias 
podemos encontrar la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica 
(EPOC), Asma Bronquial e 
Infecciones Respiratorias (10). 
 Las enfermedades pulmonares si 
no se detienen a tiempo, siguen 
avanzando y la dificultad para 
respirar será cada vez mayor e 
incluso ante actividades sencillas 
que no requieren mucho esfuerzo, 
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hasta llegar a depender de un 
dispensador de oxígeno. Los 
síntomas más frecuentes son la 
fatiga, tos y expectoración por las 
mañanas al levantarse de la cama, 
después comienzan a sentir fatiga 
al realizar determinados esfuerzos: 
subir escaleras, caminar rápido, 
subir una cuesta e incluso los 
pacientes más graves sienten fatiga 
para realizar las actividades 
básicas como peinarse, asearse, 
vestirse, ponerse los zapatos y 
realizar actividades domésticas 
más habituales (11). 
El principal factor de riesgo para 
las enfermedades pulmonares es el 
hábito de fumar, hasta un 75 por 
ciento de las personas que sufren 
EPOC fuman o solían fumar, las 
personas con antecedentes 
familiares tienen más 
probabilidades de presentar esta 
enfermedad si fuman, la 
exposición prolongada a otros 
irritantes pulmonares también es 
un factor de riesgo, entre otros 
irritantes pulmonares se cuentan 
el aire contaminado y la presencia 
de vapores químicos, el polvo del 
medio ambiente o del sitio de 
trabajo. La mayoría de los 
pacientes a los 40 años presentan 
inicios de síntomas, aunque es 
infrecuente el EPOC también 
puede presentarse en personas 
menores de 40 años (12).  
En los pacientes con EPOC, las 
manifestaciones extrapulmonares 
incluyen inactividad física, 
debilidad muscular, anorexia, 
osteoporosis y fatiga. Aspectos que 
son observados frecuentemente en 
la fragilidad física. Sin embargo, la 
importancia de la fragilidad en la 
EPOC, por ejemplo, no ha sido 
muy estudiada. Estudios de 
cohorte prospectivos en los que se 
evaluó la fragilidad como auto 
informe, resultó más común en las 
personas mayores con EPOC que 
sin ella, incluso marcadores de 
fragilidad han identificado a 
aquellos con mayor riesgo de  
 
Ingreso o muerte en el hospital. 
Aunque los estudios sobre 
prevalencia de fragilidad en 
pacientes con enfermedad 
respiratoria no son abundantes 
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hay reportes sobre los pacientes 
candidatos a trasplante de pulmón 
que evidencian asociación entre 
fragilidad y mayor riesgo de 
exclusión o muerte (13).  
Es importante la identificación de 
los problemas de salud pulmonar y 
fragilidad de esta población para la 
planificación de los recursos 
humanos, económicos y así poder 
elaborar un conjunto de medidas 
preventivas, curativas y de 
rehabilitación para mejorar su 
calidad de vida, por lo anterior el 
objetivo de este trabajo es 
Determinar la fragilidad de los 
adultos mayores que con 
enfermedad pulmonar que asisten 
a un centro de rehabilitación 
pulmonar en una ciudad de la 
costa caribe colombiana (14). 
 
MATERIALES Y METODOS 
 Estudio descriptivo de corte 
trasversal realizado en 29 adultos 
mayores  pacientes con 
enfermedad pulmonar que 
iniciaban programa de 
rehabilitación pulmonar, mediante 
muestreo no probabilístico o 
intencional,  en el cual no todos los 
sujetos tienen la misma 
probabilidad de ser elegidos. Se 
tuvieron como criterios de 
inclusión que fueran adultos 
mayores de 60 años, que 
aceptaran participar en el estudio 
y lograran entender y aceptar 
órdenes a las pruebas, se 
excluyeron pacientes menores de 
60 años, usuarios que se 
encontraban en silla de ruedas y 
los que tenían enfermedades 
neurológicas que le impedían 
realizar los test. 
 
Los instrumentos que se utilizaron 
para esta investigación son: 
Como instrumento principal 
utilizamos las bases de datos. 
Como fuente secundaria posterior 
a las visitas al centro que tomamos 
como referencia  para realizar esta 
investigación,  utilizamos la 
observación, y  
 
Para la recolección de los datos 
sociodemográficos se utilizará una 
Rev. salud mov.  2018; 10(1): 22-40                                                                    ISSN 2027-4548 
      
28 
 
encuesta dirigida directamente a 
las personas que cumplen con los 
criterios de inclusión para esta 
investigación. La fragilidad se 
establecerá según los 5 criterios 
propuestos por L. Fried según se 
explica a continuación: 
La hipótesis de la fragilidad 
elaborada por Fried et al en 2001 
define un síndrome clínico, que 
identifica mediante su fenotipo. 
Éste, como ya hemos mencionado, 
se caracteriza por una pérdida de 
peso inexplicable, cansancio, 
debilidad muscular, marcha lenta 
y descenso de la actividad física. 
 Pérdida de peso no 
intencionada: >4,5 Kg en el 
último año o 2l 5% del peso 
corporal en un año. 
 Debilidad muscular: fuerza 
de prensión de la mano 
(dinamómetro) <20% del 
límite de la normalidad 
ajustado por sexo y por IMC. 
 Pérdida de energía, baja 
resistencia: cansancio auto 
referido por la misma 
persona e identificado por 
dos preguntas de la escala 
CES-D (Center 
Epidemiological Studies-
Depresion). 
 Lentitud de la marcha: 
velocidad de la marcha para 
recorrer una distancia de 
4,5m, <20% del límite de la 
normalidad ajustado por 
sexo y altura. 
 Bajo  nivel de actividad 
física, según la escala de 
actividad física de Reuben. 
Se consideran frágiles las 
personas que no realizan 
actividad física. 
Un individuo se considera frágil 
cuando presenta tres o más de los 
anteriores criterios. La aparición 
de uno o dos de los criterios da 
lugar a lo que se conoce como pre-
fragilidad. Se cree que de estos 
cinco criterios el factor predictor 
más importante es la pérdida de 
peso y el agotamiento. 
 
Los datos se tabularon y 
sistematizaron  en el programa 
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Excel, posteriormente se 
analizaron en el software SPSS v. 
20 de la Universidad Simón 
Bolívar. Se realizaron frecuencias 
absolutas y relativas para los datos 
cuantitativos, así como análisis 
bivariados en los datos categóricos 
en los cuales se calculó el Chi2 con 
una p<0,05. 
CONSIDERACIONES ETICAS 
El estudio Cumple con las normas 
referentes a la investigación con 
seres humanos según la 
Declaración de Helsinki y la 
Resolución 08430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia. 
Fue aprobado por el comité de 
investigación del programa de 
fisioterapia de la Universidad 
Simón Bolívar.   Todos los 
participantes firmaron el 
consentimiento informado.  
 
RESULTADOS: 
La población estudiada se 
caracteriza por ser en su mayoría 
del sexo femenino, con edades 
entre 60-75 años, de bajo estrato 
socioeconómico y baja escolaridad, 
conviven con su pareja y 
pertenecen al régimen de salud 
subsidiado (tabla 1). 
Tabla 1. Frecuencia de variables 
sociodemográficas de adultos 
mayores con enfermedad 
pulmonar. 
VARIABLES N (%) 
Genero 
Femenino  16     
(55,2%) 
Masculino                        
13     
(48,8%) 
Edad  
60-75                       
16     
(55,2%) 
>76       13     
(
4
4
,
8
%
) 
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Estrato socioeconómico 
1                        
5      
(19,2%) 
2                        
12    
(46,2%) 
3                        
6      
(23,1%) 
5                        
1      
(3,8%) 
6 2        
(7,7%) 
Escolaridad 
Analfabeta                          
4       
(13,8%) 
Primaria                         
19     
(65,5%) 
Básica secundaria  3       
(10,3%) 
Técnico / 
universitario 
  3       
(10,3% 
Estado civil 
Soltera/o 6       
(21,4%) 
Casado / Unión libre 16      
(57,1%) 
Viudo  5       
(17,9%) 
Separado/Divorciado  1   
(3,6%) 
Seguridad social en salud 
Contributivo  2   
(7,4%) 
Subsidiado 16  
(59,3%) 
Vinculado 9  
(33,3%) 
 
Al relacionar la fragilidad con los 
aspectos sociodemográficos y de 
salud se encontró que la mayoría 
de los pacientes pre frágiles se 
encuentran en el rango de edad de 
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60-75 años (57,1%), mientras que 
todos los pacientes >76 años son 
frágiles. En las AVDf el 50% de las 
personas frágiles presentan algún 
nivel de dependencia, mientras que 
los pre-frágiles lo son en el 38,1% 
de los casos. La relación de las 
AVDi con la fragilidad fue la única 
con significancia estadística, el 
87,5% de los pacientes frágiles son 
dependientes en comparación con 
el 38,1% de los pre-frágiles. El 
deterioro cognitivo presentó 
porcentajes similares en las 
personas frágiles (37,5%) y pre-
frágiles (38,1%). Finalmente el 
14,3% de los pacientes pre-frágiles 
presentaron comorbilidad mientras 
que en los frágiles no se encontró 
ninguno (tabla 2).   
Tabla 2.  Fragilidad con relación a 
los aspectos sociodemográficos y 
de salud de los adultos mayores 
con enfermedad pulmonar. 
 To
tal 
n=
29(
Frá
gil 
n=8
(27,
Pre- 
frág
il 
n=2
1(7
V
al
or 
d
e 
%) 6) 2,4) P 
Edad 60-
75 
16 
(55
,2) 
     
4 
(50) 
12 
(57,
1) 0,
7
3 >76 13 
(44
,8) 
4 
(50) 
9 
(42,
9) 
Sexo F 16 
(55
,1) 
5 
(63) 
11 
(52,
3) 0,
6
2 M 13 
(48
,8) 
3 
(0,3
) 
10 
(47,
6) 
Esta
do 
civil 
Sin 
parej
a 
10 
(34
,4) 
3 
(0,3
) 
7 
(33,
3) 0,
8
3 Con 
parej
a 
19 
(65
,5) 
5 
(0,6
) 
14 
(66,
6) 
Escol
arida
d 
Sin 
estud
ios 
23 
(79
,3) 
7 
(0,8
) 
16 
(76,
1) 0,
5
0 Con 
estud
ios 
6 
(20
,6) 
1 
(0,1
) 
5 
(23,
8) 
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Segu
ridad 
en 
salud 
No 
aseg
urad
o 
0  0 0 
- 
aseg
urad
o 
29 
(10
0)  
8 
(1) 
21 
(1) 
AVDf Depe
ndien
te 
12 
(41
,3) 
4 
(50) 
8 
(38,
1) 0,
5
6 indep
endie
nte 
17 
(58
,6) 
4 
(50) 
13 
(61,
9) 
AVDi Depe
ndien
te 
15 
(51
,7) 
7 
(87,
5) 
8 
(38,
1) 0,
0
1 indep
endie
nte 
14 
(48
,2) 
1 
(12,
5) 
13 
(61,
9) 
Deter
ioro 
cogni
tivo 
Con 
deteri
oro 
11 
(37
,9) 
3 
(37,
5) 
8 
(38,
1) 0,
9
7 Sin 
deteri
oro 
18 
(62
,0) 
5 13 
(61,
9)  
Com Con 3 0 3 0,
orbili
dad 
Como
rbilid
ad 
(1,
03) 
(14,
3) 
2
5 
 Sin 
como
rbilid
ad 
26 
(89
,65
) 
8 18 
(0,8
5) 
 
El criterio de fragilidad de mayor 
frecuencia fue la baja fuerza de 
prensión (86,2%) con el 87,5% de 
las mujeres vs el 84,61% de los 
hombres; el segundo criterio más 
frecuente fue la baja actividad 
física (55,17%), siendo 68,75% 
mujeres y el 38,46%. La relación 
entre criterios de fragilidad y edad 
se mostró similar a la de criterios y 
sexo. No se halló significancia 
estadística en ninguna de las 
relaciones (tabla 3). 
Tabla 3. Relación de criterios de 
fragilidad con sexo y rango edad 
CRIT
ERIO
TO
TA
L 
MU
JER
HO
MB
60-
75 
>76  
n=1
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S 
 
n=
29(
%) 
ES 
n=1
6(%
)  
RES 
n=1
3(%) 
n=
16(
%)  
3(%
) 
Pérdi
da de 
peso 
11 
(37
,9) 
5 
(31,
25) 
6 
(46,
15) 
7 
(43
,75
) 
4 
(30,
76) 
Agot
amie
nto 
1 
(3,
44) 
0 (0) 1 
(7,6
9) 
1 
(6,
25) 
0 
Lenti
tud 
de la 
marc
ha 
4 
(13
,79
) 
3 
(18,
75) 
1 
(7,6
9) 
2 
(12
,5) 
2 
(15,
38) 
Baja 
fuerz
a  
25 
(86
,20
) 
14 
(87,
5) 
11 
(84,
61) 
14(
87,
5) 
11(
84,
61) 
Baja 
activ
idad 
física 
16 
(55
,17
) 
11 
(68,
75) 
5 
(38,
46) 
7 
(43
,75
) 
9 
(69,
23) 
NÚMERO DE CRITERIOS 
0 0 0 0 0 0 
1 10 
(34
,48
) 
5 
(31,
25) 
5 
(38,
46) 
5 
(31
,25
) 
5 
(38,
46) 
2 11 
(37
,9)  
6 
(37,
50) 
5 
(38,
469 
7 
(43
,75
)  
4 
(30,
76)  
3 7 
(24
,13
) 
4 
(25,
00) 
3 
(23,
07) 
4 
(25
,00
) 
3 
(23,
07) 
4 1 
(3,
44)  
1 
(6,2
5) 
0 0 1 
(7,6
9) 
5 0 0 0 0 0 
 
 
DISCUSIÓN:  
Para el estudio de prevalencia de la 
fragilidad en adultos mayores con 
enfermedad pulmonar que asiste a 
un centro de rehabilitación, la 
mayor incidencia es del sexo 
femenino. Los pacientes pre 
frágiles se encuentran en el rango 
de edad de 60-75 años (57,1%), las 
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personas de 76 años y más son 
frágiles, presentan algún nivel de 
dependencia, por medio de la 
encuesta de los cinco criterios de 
Fried se llevó acabo los resultados. 
Se han encontrado estudios 
similares con el artículo 
“Prevalencia de síndrome de 
fragilidad en los adultos mayores 
de una institución hospitalaria”, la 
edad promedio de los adultos 
mayores de 75 años. En cuanto a 
la prevalencia, 49,5% de los 
adultos mayores se mostraron pre-
frágiles y 46,5% frágiles. 
La posible explicación para esta 
diferencia en la prevalencia se debe 
al hecho de que la muestra de este 
estudio ha sido compuesta por 
adultos hospitalizados. Una 
revisión identificó que los 18 
estudios analizados indicaron una 
amplia variación de prevalencia de 
fragilidad, con una variación 
general de 6,9 a 21,0 % para el 
estado frágil y 33 a 55 % para el 
estado pre-frágil. Existe correlación 
entre la fragilidad y el género, 
donde la prevalencia fue mayor en 
mujeres que en hombres, en 
cambio, en los datos de este 
estudio no se observó asociación 
estadísticamente significativa entre 
sexo y prevalencia de fragilidad. 
Posiblemente este evento esté 
relacionado al motivo de la 
internación, siendo en los hombres 
más graves e incapacitantes. 
El presente estudio de prevalencia 
de síndrome de fragilidad en los 
adultos mayores de una 
institución hospitalaria, identificó 
una prevalencia de fragilidad más 
grande en los adultos mayores con 
ingreso promedio más alto 
(diferencia no significativa). No fue 
encontrada justificación para tal 
resultado, pues se presupone que 
aquellos con ingresos más altos 
tengan una mejor percepción de 
autocuidado, calidad de vida y 
acceso a medicina preventiva.  
 
Según Ramos en cuanto al 
diagnóstico de fragilidad, la 
disminución de la fuerza de 
prensión fue encontrada en 80% 
de los adultos mayores frágiles, el 
agotamiento en 59%, la pérdida de 
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peso en 45%, la disminución de la 
velocidad de marcha en 40% y por 
último, la disminución de la 
actividad física, encontrada en solo 
18% de los adultos mayores 
frágiles. La disminución de la 
fuerza de prensión palmar también 
fue el fenotipo más frecuente 
involucrado en la caracterización 
de los adultos mayores pre-
frágiles.  
Otros autores también 
identificaron la disminución de la 
fuerza de prensión palmar como el 
fenotipo más frecuentemente 
involucrado en el diagnóstico del 
síndrome de fragilidad y la 
disminución de la actividad física 
como el fenotipo menos 
involucrado. Este dato es también 
corroborado por un estudio que 
observó la existencia de una 
jerarquía en la manifestación de 
los factores asociados a la 
fragilidad física siendo que el 
riesgo de desarrollar debilidad 
muscular, lentitud de marcha y 
bajo nivel de actividad física es 3,7; 
1,7 y 1,9 veces mayor que el riesgo 
de desarrollar pérdida de peso, 
respectivamente. Además, este 
mismo estudio identificó que 
mientras la debilidad muscular se 
manifiesta en el principio y es 
reversible, el agotamiento y la 
pérdida de peso son marcadores 
evidentes en el final del ciclo de 
fragilidad e indican adultos 
mayores con tendencia a una 
progresión rápida de este ciclo. En 
este contexto, se concluye que no 
es el número de marcadores que 
determina el riesgo de volverse 
frágil, sino cuales son los 
marcadores que se manifiestan 
primero (46). 
Sousa JAV et al. (2018) 
demostraron en un estudio que de 
243 adultos mayores el 90,5% de 
ellos presentaban enfermedades 
respiratorias (n=220, 90,5%). 
Oliveira D.R et al. (2013) en su 
estudio de 99 adultos mayores 
(n=46) presentaron criterio de 
fragilidad (46,5%) de los cuales 
(n=10) fueron (58,8%) asociándose 
a enfermedades pulmonares como 
comorbilidad (47). 
Al analizar los resultados del 
estudio presente y de los dos 
Rev. salud mov.  2018; 10(1): 22-40                                                                    ISSN 2027-4548 
      
36 
 
estudios mencionados 
anteriormente, se evidencia que el 
sexo de mayor prevalencia  es 
femenino y coincidiendo con el 
estudio de Oliveira D.R et al 
(2013), el criterio con mayor 
prevalencia fue la baja fuerza 
muscular (48). 
 
CONCLUSIONES: 
El hecho de encontrar sólo 
personas pre-frágiles y frágiles en 
la muestra estudiada, parece 
evidenciar la importancia de la 
relación entre la enfermedad 
pulmonar y la fragilidad en el 
adulto mayor, pese a que no se 
halló significancia estadística.  
Es importante continuar con el 
proceso investigativo, abordando 
una muestra mayor que posibilite 
mejor inferencia de los resultados 
y generalización con el fin de 
intervenir precozmente y evitar la 
dependencia y discapacidad en 
estos pacientes mediante 
programas de intervención 
específicos para la población con 
características similares, basada 
en educación y ejercicios que 
redunden en la mejoría de las 
limitaciones observadas (49). 
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